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Défibrillateur automatique implantable 

N. Sadoul, H. Blangy, F. Chometon, C. de Chillou, B. Brembilla-Perrot, E. Aliot 

Le défibrillateur automatique implantable (DAI) est un outil thérapeutique incontournable en 
rythmologie. Son efficacité tant en prévention primaire que secondaire n'est en effet plus à démontrer. Cet 
article vise à envisager de façon simple le fonctionnement du DAI, à essayer d'appréhender les principes 
de détection des tachycardies pour mieux comprendre le réglage du DAI avant de parcourir les indications 
actuelles de ce type d'appareillage, ainsi que les contraintes de la vie quotidienne rencontrées avec ce type 
d'appareillage. 
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o des condensateurs qui permettent de délivrer des chocs de 
voltage élevé ; 

o des algorithmes de détection afin d'identifier avec précision 
les troubles du rythme ventriculaire (cf. infra) ; 

o un dispositif thérapeutique pour appliquer un traitement 
approprié, bien sûr totalement programmable et qui fait 
appel soit à la stimulation antitachycardique (SAT), qui vise 
à interrompre les tachycardies ventriculaires (TV) de façon 
non traumatique par Overdrive, soit au choc de cardiover- 
sion qui vise à interrompre les TV par un choc de basse 
énergie synchronisé sur l'onde R et enfin au choc de 
défibrillation à haute énergie qui vise à interrompre les 
fibrillations ventriculaires (FV) ; 

o des mémoires diagnostiques destinées à stocker les aryth- 
mies détectées et les traitements délivrés (holter implanta- 
ble), ce qui permet également a posteriori de valider le 
traitement délivré et d'affiner la programmation ; 

• un ou plusieurs connecteurs IS1 ou LV1 pouvant accepter le 
pôle de détection/stimulation d'une ou de plusieurs sondes 
(DAI monochambre, double chambre ou biventriculaire) ; 

• deux connecteurs DF1 pouvant accepter le ou les pôles de 
défibrillation de la sonde simple ou double coil (cf. infra). 



■ Description simplifiée 

d'un défibrillateur automatique 

implantable 

Quel que soit le modèle, les défibrillateurs automatiques 
implantables (DAI) proposés par les différentes firmes ont 
plusieurs points communs : 

• une ou deux piles montées en série de 3,2 V. Actuellement, 
la très grande majorité des DAI n'a plus qu'une pile de 3,2 V. 
Cette ou ces piles, à la différence de celle des stimulateurs, ne 
sont pas des piles lithium-iode, mais des piles lithium- 
pentoxyde de vanadium (silver vanadium oxyde - SVO). Leur 
résistance interne reste toujours faible, ce qui permet de 
délivrer des tensions très importantes ; 

• un circuit électronique complexe incorporant plusieurs 
éléments : 



■ Matériel à implanter 

Le système de défibrillation se compose d'un boîtier en titane 
incluant les différents éléments décrits ci-dessus et d'une sonde 
de défibrillation ventriculaire, sonde qui assure également la 
fonction de détection/stimulation ventriculaire. 

La taille du DAI a franchement diminué depuis 15 ans, 
permettant une implantation pectorale depuis une dizaine 
d'années. Les boîtiers actuels ont tous un volume qui varie de 
30 à 35 cm 3 , pour un poids allant de 50 à 60 g. La taille des 
condensateurs et la (les) batterie(s) limitent la réduction de 
taille. En revanche, la durée de vie, si elle a progressé, dépasse 
rarement 5 ans même si les constructeurs proposent depuis 
quelques années des boîtiers avec durée de vie « prolongée ». 
Cette durée de vie diminue en cas de mise en charge itérative 
des condensateurs et il faut savoir que chaque mise en charge 
d'un choc à énergie maximum diminue la durée de vie d'envi- 
ron une semaine. 
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La sonde du DAI est toujours une sonde bipolaire. En cas 
d'implantation d'un DAI double chambre, une électrode de 
détection/stimulation atriale, également toujours bipolaire, est 
utilisée. L'extrémité distale de l'électrode ventriculaire est la 
cathode. Cette sonde peut ne contenir qu'une seule électrode de 
défibrillation. On parle alors de sonde simple coil (rouleau ou 
spire en anglais). Parfois, cette sonde se compose de deux 
électrodes de défibrillation : une distale (la cathode) et l'autre 
proximale (l'anode). On parle alors de sonde double coil. Le 
choix entre une sonde simple œil ou une sonde double œil est 
en grande partie dicté par les habitudes de l'implanteur. En 
théorie, la sonde double coil offre de meilleurs seuils de 
défibrillation, mais cette affirmation n'est pas évidente d'après 
les dernières publications V-> 2 \ Par rapport à une sonde simple 
coil, l'impédance de défibrillation est plus basse (point positif), 
mais son extraction, nécessaire en cas d'infection ou de rupture 
de sonde, est plus délicate (point négatif) car le coil proximal est 
souvent adhérent à l'endoveine. Le diamètre des sondes de 
défibrillation, en 2007, varie de 6,7 à 9 F. L'extrémité distale de 
la sonde ventriculaire est soit à vis, soit à barbillons. Actuelle- 
ment, la plupart des implanteurs utilisent des sondes à vis. 

■ Seuil de défibrillation 

Un seuil de défibrillation (défibrillation threshold - DFT) se 
définit comme la quantité minimale d'énergie qui permet de 
convertir une FV en rythme sinusal. Il devrait être exprimé 
idéalement en volts, mais, dans la pratique quotidienne, il est 
le plus souvent donné en joules (J). La mesure de ce DFT est 
réalisée lors de l'implantation du boîtier au bloc opératoire. La 
FV est induite soit par choc de faible énergie délivré sur l'onde 
T, soit par courant continu, soit enfin par courant de 30 ou 
50 Hz. La Figure 1 montre une induction de FV par un choc de 
faible énergie (0,5 J le plus souvent) qui est délivré sur le 
sommet de l'onde T, c'est-à-dire en période vulnérable. De façon 
à bien synchroniser ce choc sur le sommet de l'onde T, il est 
délivré lors d'une stimulation VVI (ou DDD) à une fréquence de 
100 à 150/min. La Figure 2 montre une induction d'une FV par 
courant continu chez un patient implanté avec un DAI double 
chambre (microphoton DR de chez Saint Jude). Il s'agit d'un 
tracé continu avec, pour chaque panneau, un électrogramme 
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Figure 1. Induction peropératoire d'une fibrillation ventriculaire (FV) 
par choc sur l'onde T. 

(EGM) atrial (A) bipolaire et un EGM ventriculaire (V) bipolaire. 
L'application du courant continu (DC sur la ligne des mar- 
queurs) se manifeste par une perte des EGM A et V pendant 
quelques secondes. Immédiatement après, la fréquence ventri- 
culaire est très rapide (cycles aux alentours de 200 à 230 ms, 
soit 280 à 300 cycles/min). La détection se fait donc en zone de 
FV, manifestée par le sigle « F ». Après détection d'un certain 
nombre de cycles en zone FV (12 dans cet exemple), il y a mise 
en charge de l'appareil (manifestée par le sigle « • ») et un choc 
de 541 volts (environ 15 J) est délivré, choc qui rétablit un 
rythme sinusal. 

Les DAI actuels délivrent tous au minimum une énergie 
maximale de 30 J avec avènement depuis quelques années de 
boîtiers dits à haute énergie pouvant délivrer entre 35 et 40 J. 
Un DFT acceptable doit être inférieur à 20 J, c'est-à-dire 
autoriser une marge de sécurité d'au moins 10 J sur un boîtier 
standard. En 2007, les chocs de défibrillation sont tous des 
chocs biphasiques (c'est-à-dire dont la polarité s'inverse au cours 
du choc) et l'enveloppe du boîtier fait office d'électrode ou de 
patch de défibrillation. Ce concept de boîtier actif (active cari) 
permet de diminuer le DFT. Dans une étude randomisée portant 
sur 304 patients, Haffajee et al. ^ ont ainsi montré que le DFT 
était de 10,9 J avec le système de boîtier actif contre 12,7 J dans 
le groupe avec boîtier passif (p < 0,031). L'implantation d'un 
défibrillateur doit donc se faire, dans la mesure du possible en 
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Figure 2. Tracé continu d'une induction peropératoire d'une fibrillation ventriculaire (FV) par courant continu (DC) chez un patient implanté avec un 
défibrillateur automatique implantable (DAI) double chambre microphoton DR de chez Saint Jude Médical. A : électrogramme (EGM) atrial ; V : EGM 
ventriculaire. 
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pectoral gauche, de façon que le courant de défibrillation 
traverse le maximum de myocarde ventriculaire. En cas de DFT 
supérieur à 20 J, il convient d'inverser la polarité du choc. Si le 
DFT est toujours élevé, une nouvelle position de sonde doit être 
recherchée. En cas d'échec persistant, certains proposent un 
changement éventuel de sonde pour une sonde double œil qui 
permet, en théorie, d'abaisser un peu le DFT ou la mise en place 
d'un système de patch-électrode sous-cutané. Dans notre 
expérience, l'inversion de la polarité et/ou le déplacement de la 
sonde permettent de régler le problème dans presque tous les 
cas. Un DFT élevé peut aussi être secondaire à une mauvaise 
fonction ventriculaire gauche et surtout à un traitement 
chronique par amiodarone, traitement qu'il convient d'inter- 
rompre au moins 2 à 3 mois avant de retester le patient sous 
anesthésie générale. Avec des chocs biphasiques et un boîtier 
actif localisé dans la région pectorale gauche, les DFT sont le 
plus souvent compris entre 5 et 10 J. Le seuil moyen obtenu 
avec les cent derniers défibrillateurs implantés dans notre 
service est de 1 1 J avec des extrêmes de 6 et 20 J (boîtier actif 
prépectoral et sonde simple œil dans tous les cas). 

■ Détection automatique 
des tachycardies 

Théorie 

Divers algorithmes sont incorporés aux DAI pour identifier les 
troubles du rythme ventriculaire qu'il convient de traiter et les 
différencier des tachycardies supraventriculaires (TSV) qu'il 
convient de ne pas traiter. Ces algorithmes font appel au 
minimum à une détection simple chambre qui utilise la sonde 
ventriculaire droite. Tous ceux que nous allons décrire se 
retrouvent aussi dans les DAI double chambre qui bénéficient 
en outre de la détection atriale corrélée à celle du ventricule. 

Le but de ces algorithmes est donc de tenter d'identifier 
toutes les arythmies ventriculaires (sensibilité théorique de 
100 %) en évitant de traiter les arythmies supraventriculaires 
(spécificité la plus élevée possible). Il est malheureusement 
impossible d'arriver à une sensibilité et à une spécificité de 
100 %. De plus, toute augmentation de la spécificité va 
s'accompagner d'une baisse potentielle de la sensibilité. Cette 
baisse peut aboutir à une non-détection de certains troubles du 
rythme ventriculaire dont la conséquence est parfois plus 
dramatique que de traiter abusivement une tachycardie sinusale 
ou supraventriculaire. 

Critères de détection des tachycardies 
ventriculaires en mode simple chambre 

Quatre critères de détection peuvent être incorporés aux DAI 
monochambre : fréquence ventriculaire, stabilité, début brutal et 
morphologie. 

Critère de fréquence 

C'est le critère le plus simple, qui est systématiquement 
activé. Il va permettre de définir des plages de fréquence 
d'intervention du DAI qui sont schématiquement représentées 
dans la Figure 3. 

Dans la zone de fréquence basse (< 40/min dans l'exemple 
donné Fig. 3), le DAI va se comporter comme un stimulateur 
cardiaque conventionnel (stimulation VVI ou DDD selon le type 
de DAI implanté). En cas de DAI monochambre, il convient 
donc de programmer cette fréquence à la valeur la plus basse 
possible afin d'éviter une stimulation VVI avec désynchronisa- 
tion atrioventriculaire, voire une conduction rétrograde particu- 
lièrement néfaste chez ces patients à fonction ventriculaire 
gauche souvent altérée. En effet, la plupart des patients implan- 
tés ont une bradycardie sinusale de base, bradycardie souvent 
majorée par les traitements bêtabloquants. La fréquence peut 
être ralentie en ayant recours à l'hystérésis. En cas de DAI 
double chambre, cette zone de fréquence basse peut être 
programmée à une valeur plus élevée, 60/min par exemple, car 
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Figure 3. Zones d'intervention et de traitement dans un défibrillateur 
automatique implantable (DAI) en fonction de la fréquence cardiaque. 
FV : fibrillation ventriculaire ; SAT : stimulation antitachycardique ; CEI : 
choc électrique interne ; TV : tachycardie ventriculaire. 

les nouveaux DAI double chambre sont munis d'algorithme de 
stimulation qui privilégient la conduction atrioventriculaire 
autonome et ne sont ainsi pas délétères sur la fonction 
myocardique. 

La seconde plage de fréquence, comprise entre 40 et 150/ 
min dans l'exemple donné Figure 3, va être une zone d'absence 
d'intervention dans laquelle le DAI se limite à détecter les 
complexes spontanés. Elle est parfois appelée zone sinusale. 
Seules les arythmies qui dépasseront la limite supérieure de la 
zone sinusale sont identifiées et potentiellement traitées. 

La troisième plage correspond à la zone de TV (souvent 
comprise entre 150 et 200/min, parfois 240/min). Dans cette 
zone, le traitement fait appel à la stimulation antitachycardique 
(SAT), complétée en cas d'échec, par un choc de cardioversion 
(choc à basse énergie, synchronisé sur l'onde R), puis par un 
choc de défibrillation, le plus souvent d'énergie maximale. La 
SAT permet un traitement rapide et non traumatique de la TV. 
Dans notre expérience qui porte sur plus de 25 000 épisodes de 
TV chez plus de 800 patients, la SAT a une efficacité de plus de 
95 %. La Figure 4 montre un exemple d'efficacité de la SAT chez 
un patient implanté d'un DAI simple chambre Guidant mini. Le 
tracé du haut montre le démarrage de la TV sur une extrasystole 
ventriculaire (ESV), ESV survenant sur un rythme sinusal 
particulièrement bien visible sur ces tracés holter enregistrés en 
mode far field, EGM qui s'apparente à une dérivation électrocar- 
diographique (ECG). Avec ce type d'EGM, il est parfois même 
possible, ce qui est le cas dans cet exemple, de différencier 
l'onde P, le complexe QRS et l'onde T alors que le tracé est 
enregistré par un DAI monochambre. Le tracé du milieu 
confirme le diagnostic de TV avant la mise en route de la SAT. 
Certaines ondes P dissociées (matérialisées par une flèche) sont 
mêmes visibles sur le tracé, témoignant par la même occasion 
du caractère ventriculaire de l'arythmie. Le tracé du bas prouve 
le retour en rythme sinusal et donc l'efficacité de la SAT. Une 
bonne programmation de la fréquence basse de la zone TV est 
donc primordiale. En règle, elle est programmée à une fré- 
quence inférieure de 20 coups à la fréquence de la TV clinique. 
Programmée à une valeur trop basse, elle expose à un traite- 
ment inapproprié dès que la fréquence spontanée du patient va 
atteindre la zone de TV. Programmée à une valeur trop élevée, 
elle expose à une non-détection et donc à un non-traitement de 
la TV. Ce phénomène est illustré par la Figure 5 qui montre un 
retard de diagnostic de TV chez un patient implanté avec un 
DAI double chambre Atlas + DR de Saint Jude Médical avec une 
zone de TV programmée à 405 ms (148/min). Initialement, la 
TV clinique est plus lente que la zone de détection. Il s'agit 
cependant d'une TV authentique avec dissociation ventricule- 
oreillette typique. Malgré cette évidence diagnostique, elle n'est 
pas détectée car elle est en dessous de la fréquence de détection. 
Cela est matérialisé par le sigle VS (ventricle sensed ou ventricule 
détecté). Comme le patient reste en TV et que celle-ci n'est pas 
traitée, la fréquence de la TV s'accélère doucement et la 
fréquence cardiaque atteint alors la zone de détection. Cette 
détection est matérialisée par le sigle T (tachycardie). Au bout 
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Figure 4. Patient implanté d'un défibrillateur automatique implantable (DAI) simple chambre Guidant mini. Holter avec électrogrammes d'une tachycardie 
ventriculaire traitée par stimulation antitachycardique (SAT). Le tracé du haut montre le démarrage de la tachycardie ventriculaire (TV). Le tracé du milieu 
montre la TV avant la SAT. Les flèches signalent les ondes P dissociées. Le tracé du bas montre le retour en rythme sinusal après SAT. 
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Figure 5. Défibrillateur automatique implantable (DAI) double chambre Saint Jude Médical avec une zone de tachycardie ventriculaire (TV) programmée à 
405 ms et une TV initialement détectée sous la fréquence d'intervention (TV authentique avec dissociation ventricule/oreillette). Tracé continu avec 
électrogrammes (EGM) atriaux (A) et ventriculaires (V) et arrêt de la tachycardie par stimulation antitachycardique (SAT). 
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Figure 6. Défibrillateur automatique implantable (DAI) Atlas + VR simple chambre de chez Saint jude Médical. Tachycardie ventriculaire (TV) rapide tombant 
en zone fibrillation ventriculaire (FV) et traitée par choc électrique interne de 830 volts (36 j). Le résumé du traitement est donné sur le panneau du haut avec 
un choc électrique interne de 36 J qui est efficace. Tracé continu avec électrogrammes (EGM) bipolaires et marqueurs. 



d'un certain nombre de cycles détectés en zone tachycardie, le 
diagnostic de TV est enfin posé. La SAT est appliquée et 
interrompt la TV. 

La dernière zone correspond à la zone de FV (habituellement 
supérieure à 200/min) dans laquelle le seul traitement applicable 
est un choc de défibrillation. 

Ce critère de fréquence, s'il est incontournable car toujours 
programmé, reste un critère « simpliste » qui expose à un 
nombre non négligeable de traitements inappropriés. En effet, 
avec ce critère, dès que la fréquence cardiaque atteint la zone de 
TV, un traitement est délivré. Avec ce simple critère, la sensibi- 
lité est de 100 %, mais la spécificité ne dépasse pas 60 % [4] . De 
façon à améliorer la discrimination entre arythmies ventriculai- 
res qu'il convient de traiter (sensibilité) et arythmies supraven- 
triculaires qu'il convient de ne pas traiter (spécificité), d'autres 
critères ont donc été développés. Ces critères sont le début 
brutal, la stabilité et la morphologie. Ils ne s'appliquent donc 



qu'en zone de TV et tombent tous en zone de FV car, dans ce 
dernier cas, le critère de sécurité l'emporte sur tous les autres. 
Ce phénomène est illustré par la Figure 6 qui montre une TV 
rapide traitée par choc électrique interne (CEI) chez un patient 
implanté avec un DAI Atlas + VR de chez Saint Jude Médical. 
Ce tracé continu comporte des EGM bipolaires et des mar- 
queurs. Le tracé du haut montre le démarrage de la FV sur un 
fond de rythme lent (VS sur les marqueurs). Survient alors une 
ESV qui déclenche une TV rapide (cycles entre 215 et 260 ms, 
soit une fréquence ventriculaire entre 250 et 280/min) qui est 
détectée en zone de FV (sigle F sur le tracé). Il y a mise en 
charge du boîtier (manifestée par le sigle « * ») et un choc de 
830 volts (36 J) est délivré qui rétablit un rythme lent. Cette TV 
rapide détectée en zone de FV a été diagnostiquée sur le simple 
critère de fréquence cardiaque, comme en témoigne le résumé 
d'intervention du DAI situé en haut de la figure : diagnostic 
= FV (discrimination TSV est sur arrêt dans cette zone). Il 
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Figure 7. Tracé d'une tachycardie sinusale survenant à l'effort chez un patient implanté d'un défibrillateur automatique implantable (DAI) Medtronic simple 
chambre avec une zone de TV à 400 ms. Panneau du haut : résumé de l'épisode ; panneau du milieu : histogramme de cycles et panneau du bas : 
électrogramme (EGM) de l'épisode. 



importe donc de ne pas programmer une zone de FV trop basse. 
Avec ces autres critères, la spécificité peut atteindre 85 %, avec 
cependant, bien que cette réalité soit niée par tous les construc- 
teurs, une légère réduction de la sensibilité qui reste cependant 
aux alentours de 99 % t 5 ' 6 L 

Critère de début brutal (ou de démarrage brutal) 

Ce critère vise à différencier une tachycardie sinusale qui 
débute progressivement d'une TV d'un flutter atrial qui débute 
brutalement. Il est programmé soit en pourcentage, soit en 
millisecondes (ms) par rapport à la moyenne des cycles précé- 
dant le démarrage de la tachycardie. Ce critère est pris en défaut 
en cas de TV qui surviennent à l'effort. La Figure 7 montre une 
tachycardie sinusale survenant à l'effort chez un patient 
implanté d'un DAI Medtronic avec une zone de TV à 400 ms et 
le critère de début brutal programmé. Le panneau du haut 
représente le résumé de l'épisode. Le panneau du milieu 
représente l'histogramme des cycles (intervalles V-V) et le 
panneau du bas correspond aux EGM et aux marqueurs de 
l'arythmie détectée. Cette tachycardie sinusale s'accompagne 
d'une accélération progressive de la fréquence cardiaque qui 
passe en fenêtre de détection de la TV. Ce phénomène est 



particulièrement bien visible dans l'histogramme des cycles. 
Comme l'accélération est progressive, le critère de début brutal 
n'est pas satisfait et le DAI ne délivre, à juste titre, aucun 
traitement sur cette banale tachycardie sinusale. Cela est 
authentifié sur le panneau du haut : critères TSV déclenchés 
= démarrage brutal. 

Critère de stabilité 

Ce critère vise à différencier une fibrillation atriale (FA) à 
conduction ventriculaire rapide, qui se caractérise par des cycles 
RR irréguliers, d'une TV qui se caractérise par des cycles RR 
réguliers. Il est programmé en millisecondes, à une valeur le 
plus souvent comprise entre 30 et 50 ms. La Figure 8 montre 
une FA survenant à l'effort, détectée en zone de TV et traitée de 
façon inappropriée en raison de l'absence de programmation du 
critère de stabilité. La zone de TV est programmée à 390 ms 
(152/min). Sur ce holter avec EGM bipolaires, tous les cycles 
inférieurs ou égaux à 390 ms (en vert sur le tracé et signalés par 
le sigle VT1) sont détectés comme cycles de TV. Le diagnostic 
de FA est évident devant l'irrégularité des cycles RR dont les 
cycles varient de 600 à 360 ms. Dès qu'un nombre suffisant de 
cycles RR est détecté en zone de TV (8/12 ici), le diagnostic de 
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Figure 8. Tracé continu d'une fibrillation atriale (FA) détectée en zone de tachycardie ventriculaire (TV) chez un patient implanté d'un défibrillateur 
automatique implantable (DAI) Biotronik avec une zone de TV à 390 ms sans critère de stabilité programmé avec mise en route de la stimulation 
antitachycardique (AntiTachycardia Pacing [ATP] sur le tracé). 



TV est porté et la SAT, matérialisée par un trait rouge sur le 
tracé, débute. Elle est bien sûr inefficace puisque délivrée sur 
une FA. Elle risque en revanche de déclencher artificiellement 
une TV. Si un critère de stabilité avait été programmé, le 
diagnostic de TV n'aurait pas été porté puisque ce critère 
n'aurait pas été satisfait. 

Critère de morphologie 

Ce critère permet de distinguer une TV dont la morphologie 
est différente de celle d'une tachycardie sinusale ou d'une FA ou 
de tout autre TSV. Cette analyse varie selon les constructeurs. 
Elle peut se faire en analysant la forme et la pente de TEGM, 
procédé utilisé par Medtronic, baptisé Morpholog™. Ce procédé 
compare les complexes de l'arythmie à un complexe de réfé- 
rence et porte le diagnostic de TV lorsque le pourcentage de 
similitude est inférieur à 70 % par rapport au complexe de 
référence. Le deuxième procédé, développé par Saint Jude 
Médical, prend en compte les pics de polarité et, en cas de pics 
de polarité identiques, calcule la surface de chaque pic 
(Fig. 9) I?] . Le dernier procédé, utilisé dans les DAI Guidant, fait 
appel à une analyse vectorielle et l'algorithme distingue la 
conduction « normale » (c'est-à-dire sinusale) de la conduction 
anormale (c'est-à-dire ventriculaire) en comparant les EGM 
recueillis par deux canaux séparés : un canal de « fréquence » 
constitué d'un EGM bipolaire enregistré entre l'extrémité distale 
de la sonde ventriculaire droite et le œil VD ; et un canal de 
« choc » qui est un EGM global enregistré à partir des électrodes 
de défibrillation. 

Dans tous les cas, l'analyse de morphologie se fait à partir de 
l'acquisition d'un modèle d'EGM en rythme sinusal qui est mis 
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Figure 9. Principes de la morphologie selon Saint jude Médical. Analyse 
des phases du complexe QRS et calcul de la surface de chaque phase. 

en mémoire. Ce modèle est réactualisé quotidiennement chez 
ces trois constructeurs. Dès que la fréquence ventriculaire entre 
en zone de TV, l'algorithme compare TEGM en tachycardie à 
l'EGM de référence. Si les morphologies sont les mêmes, le 
diagnostic de TSV est porté et le traitement est inhibé. Si les 
morphologies sont différentes, le diagnostic de TV est porté et 
le traitement est délivré. 

L'exemple de la Figure 10 montre une tachycardie détectée en 
zone de TV chez un patient implanté d'un DAI Epie + VR (Saint 
Jude Médical). Le résumé de l'épisode et le diagnostic sont 
présentés dans le panneau supérieur alors que les EGM sont 
donnés dans les deux panneaux du bas (tracé continu). Tous les 
cycles sont détectés en zone de TV, mais le diagnostic retenu à 
juste titre est celui de TSV car les EGM sont identiques à celui 
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Figure 10. Tachycardie sinusale détectée en zone de tachycardie ventriculaire (TV) chez un patient implanté d'un défibrillateur automatique implantable 
(DAI) monochambre Epie VR de chez Saint jude Médical initialement. Tous les cycles sont détectés en zone de TV, mais le diagnostic porté est celui de 
tachycardie supraventriculaire (TSV) grâce au critère de morphologie. 



du modèle enregistré en rythme sinusal. Le marquage « V » 
indique que la morphologie en zone TV est la même que celle 
en rythme sinusal (sinon, le sigle serait « X »). Le panneau du 
haut explique comment l'appareil intègre les trois critères de 
morphologie, stabilité et début brutal pour porter le diagnostic 
de TSV. Il n'y a pas de début brutal (TSV indiquée), la morpho- 
logie est donc identique au rythme sinusal (TSV indiquée) et le 
rythme est stable (TV indiquée). Le diagnostic de TSV est donc 
porté car deux critères sur trois indiquent TSV (début + mor- 
phologie) et le traitement est donc à juste titre inhibé devant 
cette tachycardie sinusale. 

Limites des algorithmes 

et « principe de précaution » 

Ces trois critères additionnels ont pour but d'améliorer la 
spécificité. Ils ne sont jamais programmés en mode sortie 



d'usine car les concepteurs de DAI préfèrent prendre le risque de 
traiter à tort une TSV que de ne pas prendre en charge une TV 
(sensibilité recherchée à 100 %, peu importe la spécificité). De 
plus, en cas de programmation de ces algorithmes de discrimi- 
nation, les constructeurs y associent, par précaution, un critère 
complémentaire, qui est parfois systématiquement programmé. 
Il consiste à forcer le traitement au bout d'une durée ou d'un 
nombre de cycles programmables. À titre d'exemple, chez 
Guidant, cette durée est programmée de base à 30 secondes, 
temps particulièrement court qui illustre la prudence des 
constructeurs. Au bout de ces 30 secondes, les critères de 
stabilité, de début brutal et éventuellement de morphologie ne 
sont plus appliqués et le traitement va être délivré de façon 
obligatoire en se fiant exclusivement au critère de fréquence 
cardiaque [5J . Dans le cas des DAI Saint-Jude comportant les 
trois critères additionnels précédemment décrits, une solution 
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Figure 1 1 . Tracé continu d'une tachycardie ventriculaire (TV) avec dissociation V/A enregistrée chez un patient implanté avec un défibrillateur automatique 
implantable (DAI) Photon DR de chez Saint jude Médical. 



Tableau 1 . 

Relation schématique entre oreillette et ventricule dans les tachycardies. 



Relation oreillette/ventricule 


Arythmie supraventriculaire 


Arythmie ventriculaire 


A>V 


Fibrillation atriale, flutter atrial, tachycardie atriale 


Bitachycardie 


A = V 


Tachycardie sinusale, flutter 1/1 ou tachycardie atriale 1/1 


TV 1/1 


A<V 


Tachycardie sinusale, flutter ou fibrillation atriale avec sous-détection atriale 


TV 



A : oreillette ; V : ventricule. 



est de programmer « deux critères sur trois ». Le diagnostic de 
TV n'est ainsi retenu que si deux critères sont satisfaits (stabilité 
+ début brutal ou stabilité + morphologie ou morphologie 
+ début brutal) comme dans l'exemple de la Figure 10 dans 
laquelle seul un critère (la stabilité) sur trois indique un 
diagnostic de TV. 

Critères de détection des tachycardies 
ventriculaires en mode double chambre 

En détection double chambre, l'intégration du signal atrial 
permet d'étudier l'association entre l'oreillette et le ventricule. 
Cette intégration vient s'ajouter aux autres critères de discrimi- 
nation (stabilité, début brutal et éventuellement morphologie). 
La Figure 11 en est une illustration. Sur ce tracé continu, les 
auriculogrammes (A) sont en haut et les ventriculogrammes (V) 
en bas. Initialement, le rythme est sinusal, marqué PR sur la 
ligne des marqueurs atrial et ventriculaire et S pour sinusal pour 
chaque intervalle qui est supérieur au cycle de détection de la 
tachycardie. Une tachycardie survient brutalement avec des 
cycles de détection marqués T. L'analyse du tracé révèle qu'il 
existe une dissociation entre les ventriculogrammes et les 
auriculogrammes. L'algorithme intègre facilement cette disso- 
ciation AV et porte le diagnostic de TV. Ce diagnostic est de plus 
confirmé par l'analyse de la morphologie des ventriculo- 
grammes bipolaires (sigle « X ») qui sont différents des ventri- 
culogrammes de référence. La stimulation antitachycardique, 
matérialisée par le sigle ATP pour AntiTachycardia Pacing, peut 
débuter. La première séquence est inefficace, suivie d'une 
deuxième dont on ne peut déterminer l'efficacité sur ce tracé. 

Il ne faut cependant pas penser que la relation entre oreillette 
et ventricule permet de résoudre tous les problèmes de détec- 
tion. Si le diagnostic de TV est facile lorsqu'il y a plus de 
ventriculogrammes que d'auriculogrammes (dissociation 
ventricule/oreillette), la situation n'est cependant pas toujours 
aussi simple comme le montre le Tableau 1. Ainsi, s'il existe 



autant d'oreillettes que de ventricules, le diagnostic de tachy- 
cardie sinusale n'est pas obligatoire car certaines TV ont une 
conduction rétrograde 1/1. S'il y a plus d'oreillettes que de 
ventricules, il ne s'agit pas toujours de FA, de flutter atrial ou 
de tachycardie atriale, mais parfois également de bitachycardie. 
Enfin, en théorie, le diagnostic de TV est évident lorsqu'il y a 
plus de ventricules que d'oreillettes (dissociation VA). Malheu- 
reusement, parfois, la détection atriale est altérée, en particulier 
à l'effort et de faux diagnostics de TV sont posés devant des 
pertes intermittentes de détection atriale. Les algorithmes de 
détection double chambre doivent donc être sophistiqués. 
Chaque société a développé son propre algorithme qui repose 
sur cette association oreillette/ventricule (Biotronik, Ela Médi- 
cal) t 7 ' 8 1, sur la position de l'auriculogramme par rapport au 
cycle RR (Medtronic) [9] ou à la fois sur l'association oreillette/ 
ventricule et sur la morphologie (Guidant, Saint Jude Médi- 
cal) t 10 ' X1 l. Tous ces algorithmes ont leurs avantages et leurs 
limites. Il est cependant certain que l'intégration de l'oreillette 
permet cependant d'améliorer la spécificité de détection des 
tachycardies. Elle permet de plus une stimulation atrioventricu- 
laire (voire atriale pure) plus physiologique que la stimulation 
VVI chez un patient stimulodépendant ou avec dysfonction 
sinusale spontanée ou induite par les substances anti- 
arythmiques. 

■ Notion de contrôle automatique 
de sensibilité 

Contrairement à la détection ventriculaire en stimulation 
cardiaque conventionnelle qui fait appel à une valeur program- 
mable, mais fixe, de sensibilité, la détection dans le DAI fait 
appel à une sensibilité dite adaptative. En effet, les DAI détec- 
tent des signaux dont l'amplitude varie grandement, ample en 
cas d'onde R physiologique, plus faible en cas de TV et très 
faible en cas de FV. Cette sensibilité adaptative porte des noms 
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variables selon les constructeurs (contrôle automatique du gain, 
autogain, contrôle automatique de la sensibilité...), mais le 
principe en est grossièrement le même. Dès qu'un complexe 
ventriculaire QRS est détecté, son amplitude est mesurée. 
Immédiatement après l'onde R, la sensibilité augmente le plus 
souvent de moitié (c'est-à-dire que sa valeur est divisée par 
deux) et elle va ensuite augmenter progressivement jusqu'à ce 
qu'un nouveau complexe soit détecté avec une valeur de 
sensibilité qui est immédiatement recalibrée sur le nouveau 
signal détecté et ainsi de suite. Si un patient présente une FV 
faisant suite à une ESV sur un fond de rythme sinusal, la valeur 
de la détection peut ainsi passer par exemple de 10 millivolts 
(mV) sur le complexe sinusal à 7 mV sur l'ESV, puis à moins de 

I mV sur les complexes de FV. Ainsi, dès que la FV est détectée, 
le signal se recalibre sur l'onde F suivante. La sensibilité est 
donc déjà presque maximale, ce qui permet de détecter tous les 
signaux de faible amplitude comme les signaux électriques 
d'une FV, assurant ainsi un diagnostic rapide de FV. 

■ Indications du défibrillateur 

Les indications du DAI se fondent sur les études régulière- 
ment publiées sur le DAI et sont donc en évolution constante. 
Les dernières indications de la Société française de cardiologie 
ont été réactualisées en janvier 2006 [12] et celles de la Société 
européenne de cardiologie en septembre 2006 t 13 L Elles sont 
classiquement séparées en indications de prévention primaire et 
indications de prévention secondaire. Comme toutes les indica- 
tions codifiées et basées sur des preuves scientifiques, elles sont 
subdivisées en trois classes avec trois niveaux de preuves : 

• indications de classe I : situations dans lesquelles il y a preuve 
et/ou accord général pour dire que le traitement est bénéfi- 
que, utile et efficace ; 

• indications de classe II : situations dans lesquelles il y a des 
éléments contradictoires et/ou des divergences d'opinion sur 
l'utilité et l'efficacité du traitement ; 

• Ha : le poids des preuves est plutôt en faveur de la technique ; 

• Ilb : le poids des preuves est insuffisant pour avoir une 
opinion ; 

• indications de classe III : situations dans lesquelles il y a 
preuve et/ou accord général pour dire que le traitement n'est 
ni utile, ni efficace ou qu'il est éventuellement nuisible. 
Niveaux de preuves : 

• A : fondé sur des données concordantes de plusieurs études 
randomisées comprenant un grand nombre de patients ; 

• B : fondé sur des données provenant d'un nombre limité 
d'études randomisées comprenant un faible nombre de 
patients ou de bons travaux non randomisés ou de registre 
d'observations ; 

• C : fondé sur un consensus des experts consultés. 

Nous ne rapporterons brièvement que les indications de la 
Société française de cardiologie t 12 l. Schématiquement, en 
prévention secondaire, les indications de classe I sont : 

• l'arrêt cardiaque par TV ou FV sans cause aiguë curable 
(niveau de preuve A) ; 

• la TV soutenue spontanée symptomatique sur cardiopathie 
(niveau de preuve B) ; 

• la TV soutenue spontanée mal tolérée, en l'absence d'anoma- 
lie cardiaque, mais pour laquelle un traitement médical ou 
une ablation ne peuvent être réalisés ou ont échoué (niveau 
de preuve B) ; 

• la syncope de cause inconnue avec TV soutenue ou FV 
déclenchable en présence d'une anomalie cardiaque sous- 
jacente (niveau de preuve B). 

Il y a une seule indication de classe II (Ilb) en prévention 
secondaire : TV soutenue mal tolérée chez le patient en attente 
de transplantation cardiaque (niveau de preuve C). 

En prévention primaire, nous n'envisagerons ici que les 
indications du DAI dans les cardiopathies ischémiques et les 
cardiomyopathies dilatées, ce qui représente plus de 90 % des 
indications prophylactiques de DAI. Toutes les indications dans 
les autres cardiopathies (hypertrophique par exemple) et les 
canalopathies (Brugada, QT long...) sont retrouvées dans l 12 > 13 \ 

II y a une seule indication de classe I, représentée par le patient 



coronarien avec ou sans symptômes d'insuffisance cardiaque 
(NYHA II à III) et avec une fraction d'éjection ventriculaire 
gauche (FEVG) inférieure à 30 % mesurée au moins 1 mois 
après un infarctus ou 3 mois après geste de revascularisation 
myocardique (niveau de preuve B). 

Toutes les autres indications prophylactiques sont en classe 
Ha ou Ilb : 

• classe Ha : 

o coronarien avec FEVG comprise entre 31 % et 35 % 
mesurée au moins 1 mois après un infarctus ou 3 mois 
après un geste de revascularisation myocardique avec 
arythmie ventriculaire déclenchable ; 

o patient avec cardiomyopathie dilatée (CMD) primitive avec 
fraction d'éjection (FE) inférieure à 30 % ; 

o patients en insuffisance cardiaque sévère (NYHA classe III 
ou IV sous traitement médical optimal avec FEVG infé- 
rieure à 35 % et durée de QRS supérieure à 120 ms : indi- 
cation de DAI triple chambre (sans étude montrant la 
supériorité du DAI par rapport au pacemaker [PM] triple 
chambre). Dans ces trois indications le niveau de preuve 
est B ; 

• classe Ilb : 

o coronariens aux antécédents d'infarctus avec FEVG com- 
prise entre 31 % et 35 % ; 

o patients avec CMD primitive, avec FEVG comprise entre 
31 % et 35 % et NYHA II et III. Dans ces deux indications, 
le niveau de preuve est C. 

■ Place du suivi cardiologique 
chez le patient implanté 
d'un défibrillateur automatique 
implantable 

Après implantation, le patient est en règle revu par le centre 
implanteur à 3 mois. Lors de ce premier contrôle, il est impé- 
ratif de vérifier l'état local. Le DAI, généralement positionné en 
prépectoral, ne doit pas adhérer à la peau qui doit pouvoir 
« glisser » sur le boîtier. Tout signe local inhabituel doit même 
amener le patient à consulter prématurément car il faut toujours 
garder à l'esprit le risque d'infection du système, risque qui varie 
de 1 % à 2 %. Lors du contrôle, l'interrogation des mémoires 
est systématique, ainsi que la vérification de la fonction de 
détection, de stimulation et la durée de vie résiduelle du boîtier. 
Cette interrogation impose l'utilisation de programmateurs 
spécifiques. Secondairement, les contrôles « techniques » ont 
lieu le plus souvent tous les 6 mois, sauf en cas d'événements 
indésirables (cf. infra). Ces dernières années ont vu l'avènement 
de la transmission à distance des données contenues dans le 
DAI. Des études sont actuellement en cours afin de préciser la 
place exacte de la télétransmission : progrès véritable dans le 
suivi ou simple outil marketing ? 

Hormis la prise en charge médicamenteuse et le suivi rigou- 
reux de la cardiopathie ayant motivé l'implantation, le cardio- 
logue « généraliste » est de plus en plus souvent impliqué dans 
la surveillance des DAI. Schématiquement, il est possible de 
diviser ce chapitre en trois sous-chapitres. 

Que faire en cas de choc (répétitif ou non) 
et devant une syncope ? 

La seule question à se poser après un choc est de savoir s'il 
était approprié ou non. La réponse formelle ne peut bien 
entendu être apportée que par l'interrogation du boîtier, mais 
un certain nombre d'indices permettent parfois de donner un 
élément de réponse. La première question concerne donc les 
circonstances de survenue du choc. S'il est survenu au repos, il 
s'agit le plus souvent d'un choc approprié (en particulier la 
nuit), sauf si le choc est répétitif ou s'il faut suspecter un 
problème technique comme une fracture de sonde. En revan- 
che, si le choc survient à l'effort, il faut toujours suspecter un 
traitement inapproprié d'une tachycardie sinusale, en particulier 
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Figure 12. Électrogramme (EGM) d'une « pseudo-fibrillation ventriculaire (FV) » enregistrée par un boîtier Biotronik lors de la réparation d'une machine à 
laver. Le parasite correspond à du signal électrique avec mise en charge. 



si le sujet est jeune, l'exercice rigoureux et si le choc est 
répétitif. En effet, en cas de tachycardie sinusale mal diagnosti- 
quée, le patient va recevoir toute la séquence thérapeutique qui 
ne s'arrête que lorsque le DAI a délivré tous ses chocs. Le même 
problème se pose si le patient présente des crises de FA rapides, 
voire s'il est en FA chronique. Cependant, il existe d'authenti- 
ques TV d'effort (dans la dysplasie par exemple) et il est donc 
difficile de trancher de façon affirmative bien qu'un choc isolé 
soit évocateur d'une authentique TV d'effort. Si le choc est 
survenu lors de travaux de bricolage, il faut toujours évoquer un 
parasite électrique qui a pu leurrer le DAI et faire porter le 
diagnostic erroné de FV (Fig. 12). Dans cet exemple, il y a 
détection de signal électrique lors de la réparation d'un lave- 
linge mal isolé. Ce signal électrique est responsable de signaux 
de très haute fréquence qui sont détectés en zone FV avec mise 
en charge de l'appareil. Fort heureusement, le choc n'est pas 
délivré car le parasite n'est pas détecté suffisamment longtemps. 

La deuxième question importante est de préciser les symptô- 
mes éventuels au moment du choc. Si le choc est précédé d'une 
syncope ou de lipothymies, le caractère approprié du choc est 
probable. En revanche, si le patient est asymptomatique au 
moment du choc, aucune conclusion ne peut être tirée, la 
majorité des TV, même très rapides, sont peu ou pas symptoma- 
tiques, à moins bien sûr qu'elles ne se prolongent, ce qui n'est 
pas le cas avec les DAI où les diagnostics, et donc les traite- 
ments, sont souvent très rapides. Quoi qu'il en soit, tout patient 
ayant reçu un choc par son DAI doit être vu en contrôle rapide 
de défibrillateur. Si les chocs sont répétitifs, le contrôle est urgent. 
Enfin, si les chocs sont incessants, l'hospitalisation en urgence est 
impérative. En attendant ou durant le transfert au centre de 
rythmologie, il convient d'appliquer un aimant sur le boîtier 
avec monitoring et possibilité de délivrer des chocs électriques 
externes. L'application d'un aimant va en effet supprimer tout 
traitement délivré par l'appareil et va donc supprimer les chocs. 
En revanche, la fonction stimulation n'est pas affectée par 
l'aimant. Il faut savoir que l'application d'un aimant ne 
s'accompagne d'aucun signe électrique « classique » retrouvé en 
stimulation cardiaque. Il n'y a donc pas de spikes sur l'électro- 
cardiogramme (ECG) en cas d'application d'un aimant, sauf 
pour les DAI Ela Médical. Enfin, l'aimant n'a aucune utilité 
pour évaluer l'usure du boîtier. La surveillance scopique est 
impérative tant que l'aimant est appliqué et la thérapie redé- 
marre dès que l'aimant est retiré du boîtier. 

Que faire avant la chirurgie et l'anesthésie ? 

Tout patient implanté d'un DAI peut être amené à être opéré, 
parfois en urgence. L'utilisation du bistouri électrique unipolaire 



va être responsable de détection inappropriée de parasites 
électriques, qui vont aboutir, si son utilisation est prolongée, à 
un diagnostic erroné de FV avec mise en charge et choc délivré. 
Il convient donc à nouveau d'appliquer un aimant sur le boîtier, 
en monitorant bien sûr le patient tant que l'aimant est appliqué 
(cf. supra). En cas d'arythmie ventriculaire véritable survenant 
en peropératoire, la thérapie est réactivée par un simple retrait 
de l'aimant. L'utilisation d'un bistouri bipolaire, peu appréciée 
des chirurgiens, est donc inutile et de plus ne résout pas les 
problèmes de détection inappropriée. 

Que faire face aux interférences du monde 
moderne ? 

Les DAI sont beaucoup plus sensibles que les stimulateurs 
cardiaques aux interférences extérieures puisqu'ils sont conçus 
pour détecter des signaux parfois de très faible amplitude (cf. 
« Contrôle automatique de sensibilité »). Cependant, hormis le 
bistouri électrique et les appareils électriques mal isolés, les 
risques sont tout de même relativement faibles. La soudure à 
l'arc et l'imagerie par résonance magnétique sont formellement 
contre-indiqués chez les patients porteurs de DAI. Les plaques 
de cuisson à induction qui génèrent un champ magnétique sont 
déconseillées chez les patients implantés (risque d'inhibition du 
boîtier). En revanche, le téléphone portable et les fours à micro- 
ondes peuvent être utilisés sans risque. Enfin, les dispositifs 
antivol des magasins posent le plus souvent peu de problèmes. 
En revanche, dans les aéroports, les patients implantés doivent 
se faire connaître et ont une fouille à corps. 

■ Conclusion 

La technologie du DAI est une technologie de pointe. Elle a 
énormément progressé depuis quelques années, mais rend 
parfois la programmation assez complexe. En dépit de la 
synergie des algorithmes d'identification des troubles du rythme 
ventriculaire, des erreurs peuvent survenir, pouvant aboutir à un 
traitement intempestif de tachycardies supraventriculaires, voire 
sinusales et, à l'inverse, à ne pas prendre en charge une 
véritable TV dont les critères ne correspondent pas à ceux mis 
en mémoire dans le DAI. Un certain progrès a été apporté par 
les DAI double chambre qui bénéficient, en plus des algorith- 
mes des DAI simple chambre, de la détection atriale. Parallèle- 
ment, les indications ont véritablement explosé ces dernières 
années, avec les résultats positifs des études les plus récentes, en 
particulier en prévention primaire et dans l'insuffisance cardia- 
que. Il faut cependant toujours garder en mémoire que le 
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patient implanté d'un DAI doit bénéficier d'un double suivi : 
suivi technique du boîtier et surtout suivi de la cardiopathie 
ayant motivé l'implantation de ce boîtier. 
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